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Tinea incognito 

Cet homme de 60 ans consultait pour une dermatose du 
visage evoluant depuis 2 mois. Durant ces 2 mois, dans I’hypothese 
d’une rosacee puis d’un eczema, un traitement par metronidazole 
topique suivi d’un dermocorticoide (Locapred) avait ete present. 

Le patient etait apyretique et en bon etat general, sans antecedent 
particulier. L'examen clinique montrait une large lesion 
inflammatoire squamo-crouteuse et pustuleuse de lajoue 
gauche et une petite lesion papulo-nodulaire erythematopustuleuse 
et crouteuse sous la narine gauche (fig. 1), sans adenopathies 
locoregionales. Un prelevement mycologique systematique 
montrait a l’examen direct de nombreux filaments myceliens 
posant le diagnostic de tinea incognito ; la culture, negative, 
ne permettait pas d’identifier I’agent responsable. Le patient 
etait traite par terbinafine per os 250 mg/j et par I’application 
d’un antifongique topique pendant 6 semaines avec une regression 
complete des lesions (fig. 2). 
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La tinea incognito est une dermato- 
phytose dont revolution et l’aspect 
clinique sont modifies par une corti- 
cotherapie locale , 1 ou l’application 
d’inhibiteurs de la calcineurine , 2 ’ 3 
qui induisent une diminution de la 
reponse immunitaire locale qui faci- 
lite une croissance fongique et altere 
les caracteristiques cliniques des 
mycoses superficielles (perte de la 
desquamation et de l’aspect typique 
arrondi, circine ). 4 Elle touche le vi- 
sage, les grands plis et la face dorsale 
des mains probablement en raison 
d’une plus grande absorption de l’im- 
munosuppresseur a travers la couche 
cornee de l’epiderme . 5 Son polymor- 
phisme (macules sans squames, pa- 
pules ou pustules) rend le diagnostic 
difficile, les lesions pouvant evoquer 
un psoriasis, un eczema de contact, 
une rosacee, un impetigo, une infec- 
tion herpetique, voire un lupus . 4 Le 
diagnostic repose sur le prelevement 
mycologique, examen direct positif 
avec presence de filaments myceliens 
et/ou culture positive precisant le 
genre et l’espece du champignon. 
Le traitement necessite l’arret des 
immunosuppresseurs et un traite- 
ment antifongique adapte. 
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